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RESUMEN
La tuberculosis es un problema de salud pública, generado por la pobreza, con prevalencia e incidencia elevadas. El 
objetivo de este estudio fue determinar los factores epidemiológicos y sociales asociados a la tuberculosis en un Centro de 
Salud urbano marginal, desde enero 1999 hasta diciembre 2008. Es un estudio observacional, descriptivo de reporte de casos, 
realizado en el Centro Materno Infantil Miguel Grau, distrito de Chaclacayo, provincia de Lima. Los datos se obtuvieron del 
Libro de Registro de Sintomático Respiratorios y del Libro de Registro y Seguimiento de Pacientes con Tuberculosis, donde se 
reportaron 197 casos diagnosticados: 108 varones (55%) y 89 mujeres (45%); 151 fueron nuevos (76,6%) y 32 recaídas, abando-
nos recuperados y fracasos previos (16,2%). La incidencia decreció desde 305 x 100 000 en 1999 hasta 119 x 100 000 habitantes 
el 2008. El grupo de edad más afectado fue el de 15-29 años con 103 casos (52,3%). Del total de casos, 174 fueron de la forma 
pulmonar (88%), 176 fueron curados (89,3%) y 14 fracasaron (7%). En relación con los antecedentes de tuberculosis, 20 casos 
tenían antecedentes personales (10%) y 106 antecedentes familiares (54%). En 152 casos la familia estaba integrada por más 
de 5 miembros (77%); 47 casos eran amas de casa (24%), 44 estudiantes (22%), 24 obreros (12%) y 42 eran desocupados o sin 
respuesta (21%). Se concluye que la incidencia de tuberculosis es alta, predominando la forma pulmonar con baciloscopía 
positiva, afectando en gran medida a la población joven; 90% de los pacientes fueron curados. El antecedente personal o 
familiar de tuberculosis fue un factor frecuente; la mayoría de pacientes tenían familia mayor a 5 miembros y eran amas de 
casa, estudiantes, obreros o desocupados.
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SUMMARY
Tuberculosis is a public health problem, generated by poverty, with high prevalence and incidence. The objetives of this 
study were to determine the associated factors to tuberculosis in a marginal urban health center of Lima. This is an observa-
tional study of case report undertaken in Chaclacayo since January 1999 to December 2008. The data collected was acquired 
from the routine reports of the National Control Program. A total of 197 cases were evaluated; 108 were men (55%) and 89 
were women (45%). Within these 197 subjects, 151 were new cases (76.6%) and 32 were individuals who had been previously 
diagnosed with tuberculosis (16.2%). The incidence decreased from 305 x 100 000 in 1999 to 119 x 100 000 inhabitants in 2008. 
The more affected age groups were 15-29 years with 103 cases (52.3%). 174 patients showed a high prevalence of pulmonary 
tuberculosis (88%); successful treatment were completed in 176 cases (89,3%), 14 were defaulted (7%). 20 cases had perso-
nal antecedents (10%) and 106 had familial antecedents (54%). In 152 cases, the family had more than 5 members (77%). 47 
were mistress of the house (24%); 44 were students (22%), 24 were laborers (12%) and 42 were unemployed individuals or 
without answer (21%). In conclusion, there were a high incidence of tuberculosis, the pulmonary form with smear positive 
was predominant, affecting young people, 90% of cases were cured, the personal o familial antecedent of tuberculosis was 
a frequent factor. 
Key words: Tuberculosis, incidence, morbidity, treatment, poverty.
INTRODUCCIÓN
L
a Organización Mundial de la Salud 
(OMS) reporta que la tuberculosis (TB), 
enfermedad causada por Mycobacterium 
tuberculosis, es un problema de salud pública mun-
dial, causante de 8 millones de nuevos casos y 3 mi-
llones de muertes cada año, afecta a todos los países, 
genera pobreza y se agrava por la aparición de cepas 
resistentes a fármacos de primera y segunda línea, 
originando la tuberculosis multidrogorresistente (TB-
MDR) y la tuberculosis extensivamente resistente (TB-
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XDR) (1,2). Si no se toman medidas urgentes de control, 
para el período comprendido entre el año 2002 al 2020, 
se podrían alcanzar cifras de 1000 millones de nuevos 
casos de personas infectadas con M. tuberculosis; de 
los cuales 150 millones desarrollarían la enfermedad y 
36 millones morirían por esta causa (3). 
En las Américas para el año 2003, de acuerdo a es-
timaciones de la OMS, hubieron 502 605 casos preva-
lentes de TB, 370 107 casos nuevos de todas las formas 
y 53 803 muertes; con una tasa de incidencia estimada 
para de 43 x 100 000 hab. para todas las formas de TB, 
con variaciones de 323 x 100 000 para Haití y menos de 
5 x 100.000 hab. para Estados Unidos. El Perú se ubica 
dentro de los países con mayor prevalencia de TB en 
Latinoamérica, antecedido por Haití y Bolivia (4,5). 
En el Perú, de 1994 a 2008 fueron diagnosticados 
entre 46 000 y 24 000 casos anuales de tuberculosis, 
situación agravada por la comorbilidad de infección 
por el virus de la inmunodeficiencia humana (TB-VIH 
SIDA), la TB-MDR y la TB-XDR. Tres a cuatro perso-
nas x hora enfermaron de TB, 81 casos x día, más de 
3 muertes x día, 1,053 muertes x año, en promedio. El 
58% de casos de TB, 82% de casos de TB MDR y 93% 
de casos de TB XDR son notificados en Lima y Callao; 
en Lima Este las zonas de mayor riesgo se encuentran 
en los distritos de San Juan de Lurigancho, Ate, El 
Agustino y Santa Anita (6,7). 
Esta situación configura un futuro poco alentador 
y obliga en todos los niveles a replantear las estrategias 
epidemiológicas para su control basado en el conoci-
miento de la realidad.
El propósito del presente estudio fue analizar los 
factores asociados a la incidencia de la tuberculosis y 
su evolución en los últimos 10 años en una zona urba-
no marginal de Lima.
MATERIALES Y MÉTODOS
El presente es un estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo, realizado en el Centro Materno 
Infantil (CMI) Miguel Grau, centro base de la micro-
rred Chaclacayo, de la región de salud IV Lima Este. A 
dicho centro acuden los pobladores de la comunidad 
de Miguel Grau, la cual se ubica en la ribera izquierda 
del río Rímac, en el distrito de Chaclacayo, provincia de 
Lima, con altitud de 647 msnm, de clima seco y tem-
plado, con temperatura variable según la estación, con 
importantes vías de comunicación como el ferrocarril 
y la carretera central. El área corresponde a una zona 
urbano marginal, con una población de 11,978 habitan-
tes, con viviendas de ladrillo y cemento, con servicios 
básicos, con población adulta mayor en su mayoría 
migrante del interior del país, de ocupación obreros, 
artesanos y choferes (8).
La población estudiada la constituyeron todos los 
pacientes que fueron diagnosticados de tuberculosis 
en el CMI Miguel Grau, desde enero 1999 hasta diciem-
bre 2008 y que recibieron tratamiento antituberculoso 
con medicamentos de los esquemas establecidos por el 
Programa de Control de Tuberculosis del Ministerio de 
Salud (actualmente Estrategia Sanitaria Nacional de 
Prevención y Control de Tuberculosis) (9). 
Los datos se obtuvieron de los libros que el pro-
grama de control utiliza para el diagnóstico (Libro de 
Sintomático Respiratorios) y seguimiento (Libro de 
Registro y Seguimiento de pacientes con tuberculosis), 
y fueron corroborados a través de la Tarjeta de control de 
medicamentos de los pacientes de los años respectivos.
Un caso de tuberculosis fue definido como “todo pa-
ciente a quién se diagnostica tuberculosis, con o sin 
confirmación bacteriológica, y a quien se decide in-
dicar y administrar un tratamiento antituberculoso”. 
Según se trate de (9): 
Caso nuevo•  , aquel paciente diagnosticado por pri-
mera vez y que por tanto nunca ha recibido trata-
miento específico.
Recaída•  , aquel paciente que presenta un nuevo epi-
sodio de tuberculosis después de haber completado 
un tratamiento exitoso (haber sido curado) y per-
manece sano por un tiempo mayor a seis meses.
Abandono recuperado•  , aquel paciente que luego 
de iniciar tratamiento, no concurrió a recibirlo por 
más de treinta días consecutivos y luego de este 
tiempo reingresa al programa.
Fracaso•  , aquel paciente que mantiene bacilosco-
pías positivas hasta el cuarto mes de tratamiento 
supervisado o aquellos que presentan bacilosco-
pías positivas en dos controles sucesivos después 
de un período de negativización de dos meses en 
un esquema supervisado.
Para el análisis de los datos se realizó la digitación 
en hojas de cálculo Excel versión 3.0. Los resultados y 
gráficos que se muestran se obtuvieron del mismo pro-
grama. Se definió la incidencia como el número de ca-
sos nuevos de tuberculosis sobre la población total para 
cada año de estudio ajustada por 100 000 habitantes. 
RESULTADOS
Durante el período de estudio y mediante criterios 
epidemiológicos, clínicos, radiológicos y microbiológi-
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 Tabla 1. Casos de tuberculosis según género durante el período 1999 – 2008
Género  Años de estudio Total1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Nº %Varones 12 17 13 14 12 13 7 9 7 4 108 55
Mujeres 16 8 9 9 8 8 7 9 5 10 89 45
Total 28 25 22 23 20 21 14 18 12 14 197 100
 Tabla 2. Condición de ingreso de los pacientes 1999 – 2008
Condición de 
ingreso
 Años de estudio Total
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Nº %
Nuevos 21 18 15 20 15 14 14 15 5 14 151 77
Recaíd-Aband-Recup 3 4 5 1 4 4 0 3 5 0  29 15
Fracasos 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3 1
Transfer Recibidas 3 2 1 2 1 3 0 0 2 0 14 7
Total 28 25 22 23 20 21 14 18 12 14 197 100
cos (baciloscopía y cultivo) fueron diagnos-
ticados 197 casos de tuberculosis, 108 varo-
nes (55%) y 89 mujeres (45%), de los cuales 
151 casos eran nuevos (77%), 29 fueron por 
recaídas y abandonos recuperados (15%), 3 
fueron fracasos a esquemas previos (1%) y 
los restantes 14 fueron transferencias reci-
bidas (7%) (Tablas 1 y 2). 
La incidencia de tuberculosis (TB) 
disminuyó paulatinamente desde 305 x 100 
000 en 1999 hasta 119 x 100 000 habitantes 
el 2008. Igualmente, la incidencia de la tu-
berculosis pulmonar esputo positivo (TBP 
BK(+)) disminuyó desde 229 x 100 000 en 
1999 hasta 76 x 100 000 habitantes el 2008 
(Figura 1).
Los grupos etarios más afectados fue-
ron de 15-19 años con 35 casos (17,8%), 20-24 
años con 39 casos (19,8%) y 25-29 años con 29 casos 
(14,7%), sumando 52.3% de los casos. El grupo de 30-
44 años comprendió 53 casos (27%), 15 casos 7,6% eran 
mayores de 60 años (Tabla 3).
La forma pulmonar de tuberculosis fue la más fre-
cuente con 174 casos (88%), frente a 23 pacientes de 
la forma extra-pulmonar (12%). De los casos con tu-
berculosis pulmonar, 147 fueron baciloscopía positiva 
(74%) de los cuales 31 casos fueron BK (+++) (16%), 7 
tuvieron cultivo positivo (4%) y, 20 tenían baciloscopía 
negativa y radiografía de tórax compatible con tuber-
culosis pulmonar (10%) (Tabla 4).
La condición general de egreso de los pacientes 
fue de 176 curados (89,3%), 14 fracasos (7%), 2 abando-
nos (1%), 2 fallecidos durante el tratamiento (1%) y en 
3 casos (1,5%) se presentaron reacciones adversas a fár-
maco antituberculoso (RAFA). De 151 pacientes trata-
dos con el esquema uno, fueron curados 137 (92%) y 7 
fracasaron (4.7%); de 6 casos tratados con el esquema 
dos reforzado, fueron curados 4 (67%) y 2 fracasaron 
(33%); de 29 casos tratados con el esquema dos, fueron 
curados 24 (83%) y 5 fracasaron (17%) y, de los 11 casos 
tratados con el esquema tres, fueron curados el 100% 
(Tabla 5).
Del total de casos, 126 tenían antecedentes de 
tuberculosis (64%), 20 con antecedentes personales 
(10%) y 106 con antecedentes familiares (54%) (Tabla 
6). En 45 casos la familia estaba integrada por 1 a 4 
miembros (23%) y en 152, de 5 a más miembros (77%) 
(Tabla 7).
De los pacientes con tuberculosis pulmonar 47 
eran amas de casa (24%), 44 eran estudiantes (22%), 
24 eran obreros (12,5%) y 42 del grupo desocupados o 
sin respuesta (21%) (Figura 2).
Figura 1. Incidencia de la tuberculosis (TB) y tuberculosis pulmonar esputo 
 positivo (TBP BK (+)) en el CMI Miguel Grau 1999-2008 
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Tabla 3. Casos de tuberculosis por grupo etario y sexo 1999-2008
 Sexo Grupo etario Total0-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 > 60Varones 0 6 16 18 19 14 12 7 2 5 2 7 108
Mujeres 1 2 19 21 10 7 6 7 3 4 1 8 89
Total 1 8 35 39 29 21 18 14 5 9 3 15 197
% 0,5 4,1 17,8 19,8 14,7 10,7 9,1 7 2,5 4,6 1,5 7,6 100
Tabla 4. Formas de Tuberculosis y Resultado de las Pruebas de Laboratorio 
Forma de tuberculosis  Años de estudio Total1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Nº %
Pulmonar BK (-) 5 0 0 2 2 5 0 1 0 5 20 10
Pulmonar BK (+) 7 14 11 7 7 8 5 7 0 4 70 35
Pulmonar BK (++) 9 5 4 3 6 2 6 3 5 3 46 23
Pulmonar BK (+++) 4 3 2 5 2 2 2 3 6 2 31 16
Cultivo BK (+) 1 1 1 2 0 1 0 1 0 0 7 4
Extrapulmonar 2 2 4 4 3 3 1 3 1 0 23 12
Total 28 25 22 23 20 21 14 18 12 14 197 100
DISCUSIÓN
La Tuberculosis (TB) es una de las enfermedades 
infecciosas transmisibles de alta incidencia en el mun-
do, no obstante ser potencialmente prevenible y cura-
ble, el 95% de los enfermos y el 98% de las defunciones 
se ubican en los países en desarrollo, y continúa siendo 
un gran problema de salud pública, sobre todo en las 
zonas de mayor pobreza y de hacinamiento (6,10). 
El control de la TB requiere el diagnóstico precoz 
y el tratamiento adecuado de los pacientes, para dismi-
nuir la transmisión de la enfermedad, lo que implica 
altos costos económicos para su control y costos indi-
rectos en los que incurre el individuo y la sociedad.
Durante el período de estudio, desde 1999 hasta 
2008, mediante los antecedentes epidemiológicos, el 
examen clínico, las imágenes radiológicas, los resulta-
dos de la baciloscopía y el cultivo del Mycobacterium 
tuberculosis, fueron diagnosticados 197 casos de tuber-
culosis, afectando más a los varones (55%) que a las 
mujeres (45%) (Tabla 1), diferencia que puede explicar-
se por el mayor grado de interacciones sociales de los 
varones en las actividades públicas (11,12). 
El número de casos tuvo tendencia a disminuir 
paulatinamente, lo cual se refleja en la incidencia de 
la tuberculosis (TB) que disminuyó de 305 x 100 000 
en 1999 hasta 119 x 100 000 habitantes el 2008, y en la 
incidencia de la tuberculosis pulmonar esputo positivo 
(TBP BK(+)), que disminuyó desde 229 x 100 000 en 
1999 hasta 76 x 100 000 habitantes el 2008 (Figura 1). 
Estos datos evidencian una disminución del 39% y 33%, 
de la TB y TBP BK(+), respectivamente. En general la 
incidencia tiene una tendencia a disminuir en el centro 
de estudio, pero siempre fue mayor a las incidencias de 
la región de salud Lima Este y del Perú, tanto para TB 
como de TBP BK (+); y los porcentajes de disminución 
también son menores con relación a los datos naciona-
les. De tal manera, que la tuberculosis continúa siendo 
un problema de salud pública (6,9).
En relación con la condición de ingreso al trata-
miento, la mayoría de los pacientes eran casos nuevos 
nunca antes tratados 77%, seguido por las recaídas y 
abandonos recuperados 15%, las transferencias re-
cibidas 7% y los fracasos a tratamientos previos 1,5% 
(Tabla 2). 
Se sabe que la tuberculosis afecta a personas de 
todas las edades, sobre todo a jóvenes y adultos como 
se observó en nuestro estudio, donde 52.3% de los ca-
sos tenían de 15 a 29 años, 26,8% tenían de 30 a 44 años 
y 7,6% eran mayores de 60 años (Tabla 3), es decir, en 
el CMI Miguel Grau al igual que en otras regiones del 
Perú, esta enfermedad afecta a la población económi-
camente activa siendo una enfermedad generadora de 
pobreza (6,11,13).
La forma pulmonar de TB, crónica, broncogénica 
o tisis, es la forma más prevalente de la enfermedad, la 
primera causa de muerte de los enfermos con TB, y es 
responsable de la diseminación de la enfermedad (11,13); 
esta forma incluye a los casos con baciloscopía positiva 
y negativa y los que tuvieron cultivo positivo. En nues-
tro estudio se presentó en 88% de los pacientes.
La baciloscopía es la prueba de laboratorio más 
económica y rápida para el diagnóstico de la TBP, con-
siste en evidenciar la presencia de los bacilos alcohol 
ácido-resistentes (BAAR) en el esputo (9), como su-
cedió en 75% de los pacientes. Al mismo tiempo los 
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Tabla 5. Resultado del tratamiento de los pacientes
Resultado
 Nº de Pacientes según Esquema de Tratamiento*
 Uno  Dos-R  Dos  Tres  Total
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %
Curados 137 91 4 67 24 83 11 100 176 89,3
Fracasos 7 5 2 33 5 17 0 0 14 7,2
Abandonos 2 1 0 0 0 0 0 0 2 1
Fallecidos 2 1 0 0 0 0 0 0 2 1RAFA 3 2 0 0 0 0 0 0 3 1,5
Total 151 100 6 100 29 100 11 100 197 100
* Esquemas de tratamiento: Uno: 2HRZE/4H2R2   Dos: 2HRZES/1HRZE/5H2R2E2      Dos-R: 3HRZES/5H2R2E2S2 (años 1996–1998)    Tres: 2HRZ/3H2R2 (Hasta 2001)
Tabla 7. Número de miembros de familia
Número de 
miembros
Pacientes
Nº %
 1 - 4 45 23
 5 - 9 132 67
 > 9 20 10
 Total 197 100
Tabla 6. Antecedentes de tuberculosis de los pacientes
Antecedente Nº %
Personal 20 10
Familiar: Esposo(a) 8 4
 Padres 26 13
 Hermano(a) 31 16
 Hijo(a) 10 5
 Otro 31 16
Ninguno 71 36
Total 197 100
resultados de la baciloscopía BK (+), indican que en 
35% de los pacientes el diagnóstico fue temprano, tal 
y como lo exige la estrategia de prevención y control 
de la tuberculosis; y en los restantes el diagnóstico se 
consideró tardío por contener alta carga bacteriana en 
el esputo (23%: BK (++), 16%: BK (+++)). 
En aquellos casos con síntomas y signos clínicos 
compatibles con la tuberculosis pulmonar pero con 
baciloscopía negativa, el cultivo permitió confirmar el 
diagnóstico de TBP en 4% de los pacientes; 10% tuvie-
ron baciloscopía y cultivo negativos, sin embargo, la 
radiografía de tórax compatible con tuberculosis pul-
monar, estableció el diagnóstico (Tabla 4) (9,11,13). 
La tuberculosis puede afectar cualquier órgano 
además de los pulmones, siendo la forma pleural la 
más frecuente entre las extrapulmonares, 12% en nues-
tro estudio, y fueron diagnosticados mediante imagen 
de rayos X y determinación de la enzima adenosin dea-
minasa (ADA) en el líquido pleural (9).
Durante el período de estudio y siguiendo las nor-
mas técnicas de control de TB, de acuerdo a los ante-
cedentes personales de la enfermedad, los pacientes 
recibieron tratamientos con los esquemas Uno y Dos 
que han permanecido invariables, no así los esquemas 
Dos-Reforzado y Tres que ya no se utilizan más. 
De 151 pacientes tratados con el esquema Uno fue-
ron curados 91%, cifra mayor a la meta establecida por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) (curación 
de 85% de los pacientes) 
para dicho esquema (14), 
con cifras mínimas de fra-
casos 5%, abandonos 1% 
y fallecidos 1%. Tres pa-
cientes (2%) presentaron 
reacción adversa (RAFA) 
y fue necesario el cambio 
a un esquema individualizado. Cuando los medica-
mentos del esquema Uno son administrados siguien-
do estrictamente la estrategia del tratamiento acorta-
do directamente observado (DOTS), los resultados son 
buenos para el paciente, su familia y la comunidad (15). 
De los 29 pacientes tratados con el esquema Dos fue-
ron curados 83% y fracasaron 17%, en donde se observa 
que los pacientes con recaídas tienen menor probabi-
lidad de curación. De los 11 pacientes tratados con el 
esquema Tres fueron curados el 100%. Los esquemas 
de tratamiento son objeto de evaluación permanente 
según eficacia y eficiencia, así, fue retirado el esque-
ma Dos-Reforzado que se aplicó para los fracasos al 
esquema Uno, por tener bajos niveles de curación, que 
en nuestro caso, no obstante el reducido número de 
pacientes – seis – sólo fueron curados 4 (67%) y fraca-
saron 2 (33%). Estas cifras aplicadas al nivel regional o 
nacional, pueden considerarse como una de las causas 
del elevado número de casos de TB-MDR (15). Al evaluar 
la eficacia del programa de control de tuberculosis en 
el CMI M. Grau, para el período de estudio, las cifras de 
diagnóstico de TBP BK(+) (74%) y de curación de la en-
fermedad (89,3%) superan las metas de la OMS (70% 
de detección y 85% de curación) (14) (tablas 4 y 5).
Al investigar los antecedentes epidemiológicos se 
encontró que 64% de los pacientes tenían antecedentes 
de tuberculosis, 15% ingresaron por recaída, abandono 
o recuperación y 54% tenían antecedentes familiares, 
por haber sido  contactos (Tabla 6). Así, el antecedente 
epidemiológico de la enfermedad es un factor determi-
nante. En la zona de estudio, la forma predominante 
de tuberculosis fue la pulmonar, como ocurre en las 
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diferentes localidades y regiones del Perú, esta es la 
forma contagiosa de la enfermedad, la misma que se 
puede transmitir al conversar, estornudar, bostezar, es 
decir, entre las personas cercanas al enfermo (contac-
tos), por lo cual en mayor riesgo se encuentran en pri-
mer lugar los familiares y los compañeros de estudio o 
trabajo (12).
Los factores socioeconómicos desempeñan una 
función importante para definir el nivel de vida y de-
terminar el comportamiento de los índices epidemio-
lógicos en distintos países. La tuberculosis aparece 
en donde existe pobreza, desnutrición y carencia de 
atención médica adecuada (16). La pobreza condiciona 
la falta de vivienda adecuada con situación de hacina-
miento como es el caso del CMI Miguel Grau donde 
77% de casos tenían familia con más de 5 miembros 
(Tabla 7).
Otros factores determinantes para la incidencia 
de la tuberculosis, además de la pobreza, son la migra-
ción, la preponderancia de estilos de vida no saluda-
bles, los factores demográficos, las restricciones en la 
accesibilidad a los servicios de salud, así como la con-
dición de los ambientes laborales (17).
Se ha sostenido que las desigualdades en la dis-
tribución de la tuberculosis están relacionadas con 
distintos indicadores sociales como el desempleo y la 
conflictividad social. En nuestro estudio 24% de los 
pacientes con tuberculosis eran amas de casa, 22% es-
tudiantes, 12.5% obreros, 21% eran del grupo desocu-
pados o sin respuesta (Figura 2).
La desigualdad en salud está en relación con el 
ingreso, el trabajo, la vivienda y 
el nivel de educación (determi-
nantes sociales de la salud). La 
medicina y los servicios de sa-
lud constituyen sólo uno de los 
factores que tiene influencia so-
bre la salud de la población. En 
realidad, los factores principales 
se hallan en el amplio espectro 
de condiciones sociales y eco-
nómicas en que vive la gente: la 
pobreza en sus diversas manifes-
taciones, las injusticias, el déficit 
de educación, deficiencias en la 
nutrición, la marginación social, 
la protección insuficiente de la 
infancia temprana, la discrimi-
nación contra la mujer, la vivien-
da insalubre, el deterioro urba-
no, la falta de agua potable, la violencia generalizada, 
las brechas y disparidad en los sistemas de seguro social. 
Se ha descrito una estrecha asociación entre la pobreza 
y enfermedad, las causas de las enfermedades son tanto 
sociales y económicas, como físicas, y se ha recomenda-
do, como remedio: prosperidad, educación y libertad, 
en un marco de democracia libre e ilimitada (17,18,19). 
CONCLUSIONES 
Durante el período de estudio la incidencia de la 
TB disminuyó desde 305 x 100 000 hasta 119 x 100 000 
habitantes, la forma pulmonar fue la más frecuente 
(88%), la baciloscopía fue positiva en 74% de los ca-
sos, aún cuando el diagnóstico fue tardío en 39% de los 
pacientes; enfermaron principalmente población eco-
nómicamente activa (15 a 49 años). La tasa de curación 
para el esquema Uno fue 91%, pero al considerar los 
otros esquemas la tasa disminuyó a 89,3%; 64% de los 
pacientes tenían antecedente de tuberculosis. Otros 
factores asociados fueron el hacinamiento y ser ama de 
casa o estudiante.
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